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　　　Five　cases　of　neck　mass　were　reported．　All　of　the　patients　visited　several　departments，　neck
mass　being　considered　as　a　borderline　region　in　our　clinical　departrnents．　These　neck　masses且nally
were　revealed　to　be　cervical　lylnph　node　metastases　due　to　head　and　neck　malignant．　tumor
　　　From　the　courses　of　these　cases　we　recognized　that　head　and　neck　cancer　should　not　be　ne－
glected　in　the　patients　with　neck　mass　and　felt　it　necessary　to　emphasize　this．
　　　In　diagnosing　the　patierlt　complaining　chieny　of　a　neck　mass，　careful　anamnesis，　inspection　and
palpation　are　quite　important　for　estimation　of　its　pathogenesis　as　well　as　for　detection　of　other
diseases．　When　there　is　a　little　probability　of　the　neck　mass　having　metastasized　from　a　cancer
mass　elsewhere　in　the　body，　evaluation　of　the　condition　of　the　ears，　nose　and　throat　are　of且rst
importance．　If　a　primary　tumor　is　not　revealed　by　such　an　evaluation，　a　biopsy　from　the　neck　mass
should　finally　be　considered．　In　cases　where　the　neck　mass　is　located　in　the　supraclavicular　area，
one　should　search　for　the　primary　tumor　generally　that　is，　in　the　stomach，　esophagus，　mediastinum，
urogenital　tract　and　so　on．
　　　For　neck　masses　resulting　especially　from　cervical　lymph　node　metastasis　from　a　primary
cancer，　we　reported　a　practical　approach　method　for　diagnosis　and　for　the　time　of　biopsy，　and　asso－
ciated　literature　was　reviewed．　　　　　　　（Received　March　31，1981　and　accepted　April　27，1981）
1　緒 言
　頸部に腫瘤を形成．する疾患は，多種多様であり，先
天性のものから後天性のものまである。後天性のなか
でも炎症性のものから，頸部原発の悪性踵瘍や悪性腫
瘍の頸部リンパ節転移までその幅は広い．頸部腫瘤の
症例を診療するにあたって念頭におくべきことは，悪、
性．腫瘍も想定して診断を進めることが必要である．ま
ず最初ぱ，簡便で苦痛の少ないものから始め，そして
複雑で観血的な方法へと診断手順を進めるべきであろ
うと思われる．耳鼻咽喉科外来において頸部腫瘤を主
訴として受診する患者は，それほど頻度の高いもので
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はない．当科における頭頸部腫瘍：専門外来で過去1年
間に扱った症例の中から，境界領域としての頸部腫瘤
の診断に対する反省点を5症例を中心に検討すること
とする．
2　症 例
　症例149歳　女性　主婦
　主　訴：嚥下困難嚥下時咽頭痛および頸部腫瘤
　初診日：昭和55年1月21日
　既往歴：47歳時，左眼瞼下垂（原因不明）
　現．病歴：上記主訴のために半年ぐらい前から耳鼻咽
喉科，内科を何度か受診しており，感冒あるいは炎症
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性疾患ということで加療されていたが症状は消槌しな
かった．某耳鼻咽喉科医受診時，頸部側面単純X線検
査にて頸羽前軟部組織の腫脹を指摘され内科を受診し
た．その際甲状腺シンチグラムによって右記にやや不
鮮明な像はあるが，治療は不要という診断であった．
しかし，相変らず症状が持続するため精査を求めて当
科を受診した．
　初診時所見：頸部にはFig．1のごとく両側にリンパ
節を多数触知し，すべて可動性があり軟～弾性軟の腫
瘤でかつ表面は平滑であった．甲状腺右葉には弾性軟
の腫瘤を触れ，表面やや不整であった．喉頭，下咽頭
の所見は，Fig．2のごとく右披裂部は腫脹し可動性はな
かった．右舷状陥凹に唾液貯留が認められた．両側声
帯および仮声帯には特記すべき所見を認めなかった．
　喉頭側面単純X線検査ではFig．3にみられるごとく，
下咽頭から頸部食道にかけて軟部組織の腫脹が認めら
れた．また，食道バリウムX線検査ではFig．4，5にみ
られるごとく右梨状陥凹から輪状軟骨後部にかけて陰
影欠損および粘膜像の乱れが観察された．
　その他の臨床検査所見では特に異常を認めなかった．
　診断：以上の理学的およびX線検査所見などから，
下咽頭頸部食道癌が強く疑われ，甲状腺癌の合併も否
定できなかったが，食道直達鏡による生検の結果，扁
平上皮癌の診断で下咽頭頸部食道癌と確定された．ま
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Cancer　of　the　Hypopharynx，　Stage　IV（T3N2
Mo）．　Initial且nding　of　the　neck，　Small
lymph　nodes　were　palpated．
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Cancer　of　the　Hypopharynx，　Stage　IV（T3N2
Mo）．　Initial　Finding　of　the　laryngoscopic
mlrrOr　eXamlnat10n．
Fig．3　M．　S．　Female　49　y．　o．
　　　Plain丘lm　of　the　neck　revealed　the　pre－
　　　vertevral　soft　tissue　was　thick．
Fig．4　M．　S．　Female　49　y．　o．
　　Frontal　view　of　the　cervlcal　esophagogram
　 　revealed　the　right　pyriform　sinus　and　post・
　　　cricoid　area　being　in　defect．
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Fig．5　M．　S．　Female　49　y．　o．
　　　Lateral　view　of　the　cervical　esophagogram
　　　revealed　the　mucosa　being　irregular　and
　　　thick．
た，甲状腺癌の合併はシンチグラムで否定された（下
咽頭頸部食道癌Stage　IV（T3N2M。））．
　症例2　64歳　男性　無職
　主訴：咳漱，喀疾，咽頭および喉頭部の狭窄感，
食欲不振および体重減少
　初診日：昭和55年6月16日
　既往歴：58歳時胃潰瘍で胃切除術
　現病歴：初診の1ヵ月半ぐらい前に某病院の人間ドッ
クに入院した．その際．食道胃内視鏡検査を受けたが，
その1週間後から上記主訴が出現した．3週間前にも別
の内科を受診し胸部断層X線検査を受けたが，特記す
べき異常は指摘されなかった．しかし，相変らず症状
が持続するため精査を求めて当科を受診した．
　初診時所見：耳，鼻，喉頭，上，中および下咽頭に
は特記すべき所見は認めなかった．頸部および鎖骨上
窩にはFig．6のごとくリγパ節の腫脹を認め，特に左
鎖骨上窩のリンパ節はTNM分類でT3に相当する所見
が観察された．
　臨床検査では血液，尿，鼻副鼻腔および上咽頭側面
X線所見そして頸部食道バリウムX線所見などに特記
すべきものは認められなかった．
　診断1頸部リンパ節腫脹から，頭頸部原発の悪性
腫瘍を考え，視診，触診そしてX線検査などを行った
が原発巣を発見できなかった．そこで左鎖骨上窩のリ
ンパ節が最も大きいことから，胸部単純X線撮影を施
行した，すると左肺門から両側上縦隔に及ぶ大きなmass
lesionが認められた．そのため当院第3内科に検討を依
頼すると，肺癌の可能性が高く，すでに根治不能との
ことであったので，患者の希望もあり地元の病院を紹
介した．そこの外科で左鎖骨上窩リンパ節からの生検
の結果，小細胞癌の病理組織診断であり肺癌の鎖骨上
窩および頸部リンパ節転移と確定された（Fig．7）．
　症例3　71歳　男性　会社役員
　主　訴：右側頸部腫瘤，右側鼻閉および右側血性鼻
漏
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Fig．6T，T．　Male　64　y．　o．
Cancer　of　the　Lung．
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Initial　finding　of　the
Various　size　of　lymph　nodes　were
Fig．7　Chest　Xイay　revealed　a　mass　lesion　at　the
　　　left　pulmonary　hilus　and　bilateral　medias－
　　　tinal　lymph　nodes　being　swelling．
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　初診日：昭和55年9月12日
　既往歴：特記すべきことなし
　現病歴：2ヵ月面前に右側頸部の上方に柔い腫瘤が存
在するのを自覚し，この頃から右鼻閉および血性鼻漏
が出現してきた．右上頸部腫瘤はその後徐々に硬度を
増し，増大傾向も認められ，当科初診の1ヵ月前に外
科を受診した．そこで，テトラサイクリン系抗生物質
の投与を受けたが改善せず，また口腔外科で右側上顎
埋没歯の抜去を受けた．その際，X線検査（ウォータ
ース法）で患側上顎洞内側四部に異常陰影が認められ
当科を紹介された．
　初診時所見：各種臨床検査の中で検血および検尿で
は特記すべき異常を認めなかったが，赤血球沈降速度
が1時間値50mm，2時間値78　mmと充進し，血清蛋
白分画ではγ一globulinだけが21．9％とやや上昇してい
た．
　鼻副鼻腔X線検査（断層撮影）で右固有鼻腔にび骨
性陰影があり，右上顎洞内側壁を圧排している像が認
められるが，明らかな骨欠損はみられなかった．頭部
軸位および胸部X線検査では特記すべき異常所見は認
められなかった．
　局所的には右鼻腔は暗赤褐色で，一部血液を混じた
表面不整な腫瘤で充満され，硬口蓋は右側を中心に暗
赤色に発赤腫脹しており，縫合糸も認められた．
　頸部はFig．8のごとくで，右上頸部に弾性軟で，表
面分葉状であるが比較的平滑で周囲と癒着した90×40
mmの境界明瞭な大きな腫瘤が認められた．加えて，
右鎖骨上窩にも，弾性軟で表面平滑な可動性のあるリ
ンパ節を多数触知した．
　診　断：視診，触診，X線検査および臨床検査所見
などから，右鼻腔原発の悪性腫瘍を疑い，右鼻腔より
生検を施行した結果，悪性リンパ腫の疑いがあるとい
う病理組織学的検査の報告であった．その間にも頸部
腫瘤に増大傾向を認めたためコバルト照射を開始した。
しかし病理組織学的に診断が確定しないため，止むな
く右側鎖骨上窩よりリンパ節生検を行った結果，髄外
性形質細胞腫が最も考えられるという病理組織学的診
断であった．
　入院時の67Gaシンチグラムでは右鼻腔および右上
頸部にのみ取り込み陽性で，他に異常所見は認められ
なかった．
　症例4　73歳　男性　無職
　主訴：右側耳下腺部腫脹および右眼の異物感
　初診日：昭和55年10月23日
　既往歴：特記すべきことなし
　現病歴：1ヵ月半前に右耳下部の腫脹および咽頭痛が
出現し，その後右端下部の腫脹は徐々に増大してきた．
そして，咽頭痛は消失したが，右眼の異物感を伴って
きたため当科を受診した．
　初診時所見：耳および鼻には特記すべき所見を認め
なかったが，舌根扁桃が一部乳頭状に腫脹していた．
頸部はFig．9のごとく，その腫脹は右側耳下腺部から
右側顎下部におよび，弾性軟で表面平滑，耳下腺との
境界やや不鮮明で可動性のないものであり，その他の
部位にはリンパ節を触知しなかった．
　臨床検査所見では，LDH　4771U〃と高値である以外
は特記すべき異常は認められなかった．
　また，鼻副鼻腔，喉頭および胸部X線検査でも特記
すべき異常所見ぱ認めなかった．
　診断：耳下腺原発の腫瘍も考慮し耳下腺造影を施
行した．その結果，耳下腺は深側より圧排されている
が造影剤の漏れば認められなかった．また，CTスキや
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Fig．8　K．　K　Male　71　y．　o．
　　　Extrarnedurally　plasmacytoma．　Initial丘nding
　　　of　the　neck．
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Fig．9　K，　N．　Male　73　y．　o．
　　　Malignant　Lymphoma，
　　　finding　of　the　neck，
Stage　IIA．　Initia1
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ンでは右側耳下腺部にsolidな腫瘤を認め，　enhance－
ment陽性であった．しかし，頭頸部管腔臓器内に明ら
かな原発巣を認めないため，右側耳下腺部からの生検
を検討中のところ，咽頭痛のために受診した某病院耳
鼻咽喉科で行われた舌根扁桃部の腫瘤からの生検結果
が判明した．それによれば，病理組織学的診断は悪性
リンパ腫であり，右側耳下腺部腫瘤はその転移と決定
された（Stage　II　A）．
　症例544歳女性主婦
　主訴：榎声，左側頸部腫瘤および癖痛
　初診日：昭和55年12月8日
　既往歴：34歳時腹膜炎，42歳時子宮筋腫で子宮全摘
出術
　現病歴：5ヵ月前に左側頸部痛が出現し某外科医受
診の結果，感冒およびリウマチの診断で治療を受け疹
痛は一時懸盤した．しかし，1ヵ月ぐらい前から左前頸
部腫脹および榎声が出現してきた．さらに嚥下困難も
随伴してきたため，某耳鼻科医を受診したところ当科
を紹介され来科した。
　初診時所見：耳，鼻および咽頭には特記すべき所見
はなかったが，間接喉頭鏡所見では左反回神経麻痺像
が認められた．頸部はFig．10のごとくで，甲状腺左葉
部位に一致して表面平滑で弾性軟，左右への可動性は
あるが左鎖骨と一部固着した60×70mmの腫瘤を触れ，
その周辺にも腫大したリンパ節が数個触知された．
臨床検蜥見では，白血球増多14，600／㎜3，麺球
沈降速度37mm（1　hr），54　mm（2　hr）と充進し，　CRP
弱陽性，RA　3＋と異常所見を認めたが，サイログロブ
リン抗体，マイクロゾーム抗体，T3摂取率およびT4な
ど甲状腺機能を含むその他の検査では特に異常所見は
認められなかった．
　診断：喉頭側面単純X線検査で下咽頭から頸部食
道にかけて軟部組織の腫脹が観察され（Fig．11），さら
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Fig．10　H．　A．　Female　44　y．　o．
　　　Cancer　of　the　Hypopharynx，　Stage　IV（T4Nl
　　　　Mo）．Initial丘nding　of　the　neck．
Fig．11　H．　A．　Female　44　y．　o．
　　　Cancer　of　the　Hypopharynx，　Stage　IV（T4NL
　　　　Mo）．　Plain　mm　of　the　neck　revealed　the
　　　　prevertevral　soft　tissue．
に食道バリウムX線検査で喉頭・気管への誤嚥があり，
下咽頭から頸部食道にかけ’て粘膜の不整が認められた．
喉頭内を再度視診すると両側反回神経麻痺像が認めら
れるとともに，左梨状陥凹に壊死組織も確認されたの
で生検した結果，扁平上皮癌の診断であった．下咽頭
頸部食道癌stage　IV（T4NIM。）と確定した．
3　考 察
　頸部に腫瘤あるいは腫脹をきたす疾患1）は多く，これ
らは，炎症，リンパ節疾患，腫瘍，のう胞，唾液腺疾
患，甲状腺疾患，その他に分けられるが，炎症では原
発巣との関係，リンパ節疾患では急性リンパ節炎から
結核などの慢性リγパ節炎あるいは血液疾患に由来す
る系統的疾患があげられる．また腫瘍としては悪性リ
ンパ腫などの原発性のものから転移癌などの転移性の
ものまで多種類にわたる．その他に耳下腺，顎下腺あ
るいは甲状腺のようなそれぞれ特有な機能をもった臓
器の疾患も加わってくるので極めて多種多様な疾患が
包含されるのである．
　頸部腫瘤症例を診療する機会のある診療科は外科，
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内科，小児科そして耳鼻咽喉科等その幅も広く，頸部
腫瘤はこれらの境界領域と考えられている．頸部腫瘤
の内訳をみると，最も多いのが甲状腺疾患で50～60％
を占めるとされている．伊藤2｝によると，甲状腺以外の
頸部腫瘤について疾患別に多発順位をみると，単純性
リンパ節炎，結核性リンパ節炎，癌のリンパ節転移，
悪性リンパ腫，頸部のう胞および唾液腺良性腫瘍とさ
れ，また藤本・伊藤3）の報告でも同様の傾向がみられて
いる．このように頸部腫瘤は，その発生臓器組織が多
種におよぶことからその内容も多様であるが，実施臨
床上患者側，医師謡いずれにとっても念頭においての
ぞまなけれぽならないものが悪性疾患であろうと思わ
れる。その悪性腫瘍のなかでも極めて頻度の低い鯛原
性癌腫は別としても，リンパ節原発腫瘍である悪性リ
ンパ腫や頸部リンパ節への転移癌が重要と思われるの
で，この点を中心に検討を進めることとする．
3・1発生頻度について
　甲状腺以外の頸部腫瘤のなかで確定診断が悪性リン
パ腫であったものの頻度は，東大第二外科（1966年
～1971年目3｝7．1％，千大第一外科（1973年～1977
年）217．5％，国立がんセンター頭張科（1962年～1969
年）4115％などであり，癌のリンパ節転移の頻度はそれ
ぞれ5．1％，8．1％そして63％であった．この両老を合
わせると，いわゆる外科部門での悪性腫瘍の頻度は
12．2％～15．6％となり，耳鼻咽喉科的診療が主体とな
る頭頸科部門では78％と高頻度に経験される．このよ
うに施設問の頻度差が相当大きいのは，その統計の中
に外科のものでは頭頸部原発悪性腫瘍は極めて少ない
のに対して，頭頸科のそれでは頭頸部原発悪性腫瘍の
占める割合が高いことによるのではないかと思われる．
　頭頸部癌が頸部リンパ節転移を初発症状とする頻度
をみると，表1のごとく中咽頭，上咽頭，甲状腺そし
て下咽頭の順になっており，初診時リンパ節触知率で
みても上，中および下咽頭では50％以上という高率で
あるρこのように頭頸部癌の中でも頸部リンパ節転移
をきたしやすい原発部位は，耳鼻咽喉科的にも診断が
遅れる傾向の多い部位が占めているが，既述した各症
例のごとく耳鼻咽喉科受診までに境界領域であるとい
うことも関連があるためか，関連各科を受診後患者自
らがその症状が軽快しないままに当科を訪れる場合が
日常臨床上経験されることが多い．強調しておきたい
ことは，頸部腫瘤の患者を診察する機会があったら，
必ず耳鼻咽喉科的検索をすべきことである．とくに頭
頸部癌の多くは管腔臓器癌が多くを占め，専門医が視
診を行なえば大部分診断がつくことを銘記して欲しい
と思う．また，頸部腫瘤を安易に生検することは系統
的な治療のみならず，その予後にも影響することから
厳に戒めなければならないと考える．
3・2　診　　　断
　頸部腫瘤をきたす患者は，先天性奇形から悪性腫瘍
までその内容は多種多様であるから，これらを念頭に
おいた上で他疾患と同様に正確な病歴をとることが大
切であるのは言うまでもない．すなわち，①腫瘤がい
つ頃からあったのか，②腫瘤に気づいてからその後の
大きさの変化はどうであったか，および③沈痛の有無
などである．例えば，小児期から腫瘤があり大きさも
不変であれば先天性のものが考えられるし，中年以降
に気づき落痛もなくかつ徐々に増大傾向のあるもので
は悪性のものを考えるのが妥当と思われる．その際，
腫瘤の性状により罹病期間も異なる．病歴の長短によ
りSkandalakisら6｝が“7の法則”rule　of　sevenとし
て指摘するごとく，炎症7日，腫瘍7カ月，そして先
天性異常7年と述べているのは多少参考にはなるが，
こと悪性腫瘍の治療に関しては早期診断・早期治療が
治癒に導く近道であるから現在ではやや時代遅れの感
がある．
　病歴聴取に続いて視診そして触診となるわけである
が，これらが最も重要かっ決定的な手段となることが
多い．視診では腫瘤そのものの部位すなわち正中部か
側頸部か，そしてその腫瘤の深側には解剖学的に何が
あるのかを考慮するのは当然としても，その他に腫瘤
を覆っている皮膚の色調の変化や頭頸部の運動に際し
表1頭頸部癌が頸部リンパ節転移を初発症状とする頻度　　NCC頭頸部，1969年（竹田5｝）
上咽頭 中咽頭 下咽頭 喉　頭 副鼻腔 口　腔 甲状腺 その他　　　計
総　　　　　　　数 65 70 90 230 150 167 132 37 941
頸腫を初発とした症例
21
R2％
29
S1％
910％ 52％ 0 0 32
Q4％
0 96
P0％
初診時　N触知率　％ 72 72 53 17 15 32 36 11 33
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てその可動性の有無も忘れてはならない．視診に際し
て頸部腫瘤をより明確にみるには頸を反対側に軽度屈
曲させると皮膚が緊張してみやすくなることをつけ加
えたい．
　ついで触診であるが，これが最も重要かっ決定的な
手技で診断はこれによって確定するといってもよいで
あろう。触診は腫瘤部のみにとらわれず，上頸部から
鎖骨上窩までの範囲を前頸部から後頸部まで系統的に
行なうべきである．その順序は，前頸部から側頸部そ
して後頸部へと行なうものや逆に後から前へと行なう
ものなど種々であるが，いずれにしても見のがさない
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Fi2．12　Scheme　of　the　deep　jugular　lymph　node
　　　　chain（cited　from　C．　Takeda　et　al．4））
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⑤
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ように何回かくり返し，かつ患老の前側からだけでな
く後側にも回って同様のことをくり返す慎重さが必要
であろう．頸部リンパの流れから特に頭頸部悪性腫瘍
の頸部リンパ節転移によるものでは，その腫瘤の部位
から原発部位の範囲がしぼられてくるからである．Fig．
12，Fig．13，表2は頸部リンパ節の部位と原発部位の
関係を示したものであり伊リンパ節腫脹が鎖骨上窩以
外の部位にある場合には頭頸部領域に原発巣を認める
ことが多いので耳鼻咽喉科的検索は必須のものである．
鎖骨上窩の場合には，頭頸部領域も否定できないがこ
れも含めて肺，食道，胃，泌尿生殖器などの検索を要
する．触診において留意すべきことは，視診とは逆に
皮膚や筋肉が緊張していると性状を把握しにくいので，
患側に頸部をやや屈曲させ弛緩した状態で行なうと触
知しゃすいということである．腫瘤の位置や周囲組織
との関係は治療経過のことを考えると図示することが
重要で，それ以外にも実際の大きさ，表面の性状，硬
さ，皮膚や周囲との癒着の有無および圧痛の有無など
も重要なことである．これら触診時の所見から佐藤・
小松崎8｝は組織像の推定，放射線治療の効果の推測，既
治療による典物の程度も考え治療法を選択するとして
いる．例えば，ようかんようの弾性を触知する細網肉
腫，ハムのような低分化扁平上皮癌，ピーナツの堅さ
の分化型扁平上皮癌，くるみのように堅い腺癌，また
数個の転移巣が一塊となって八頭芋状，塊・数珠状に
表2頸部リンパ節と原発部位（竹田ら7り
頸部リンパ節の部位
Fig．13　Location　of　the　cervical　lymph　node
　　　　metastasis（cited　from　C．　Takeda　et　aL7〕）
①UpPer　deep　cervical
②Jugulodigastric
③Middle　cervical
④1㎡eriOr　CerViCal
⑤UpPer　spinal　accessory
⑥1㎡erior　spinal　accessory
⑦Supraclavicular
⑧Submandibular
⑨Submental
⑩ParatracheaI
原　発　部　位
上咽頭，中咽頭，下咽
頭，甲状腺，上顎洞，
口腔
中咽頭（口蓋扁桃），上
咽頭，下咽頭，喉頭，
口腔
喉頭，下咽頭，上咽頭，
中咽頭，口腔，甲状腺
下咽頭，甲状腺，中咽
頭，上磯頭
上咽頭，下咽頭，上顎
洞，甲状腺
甲状腺，下咽頭，上咽
頭，上顎洞
肺，胃，食道など頭頸
部以外，甲状腺，上咽
頭，喉頭
ロ腔，上顎洞，中咽頭
ロ腔，中咽頭
甲状腺，喉頭，口咽頭
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連なったリンパ上皮腫，雷おこしに大豆やぶどうも混
在し部位によって堅さ・弾性に差がある小葉腺癌など
である．
　なお，悪性リンパ腫の中でも頭頸部領域のものでは
頸部リンパ節原発のものはさほど多くはなく，その多
くはワルダイエル咽頭輪を中心に原発巣がみられるこ
とが多いので，この点においても頸部腫瘤には耳鼻咽
喉科的検索が重要となる．この疾患の場合には，外科
的治療は昨今治療の適応とはならず，むしろ放射線療
法や化学療法が中心となるので系統だった治療のため
にも生検は安易に行なわれるべきではないと考える．
しかし，稀な疾患ではあるが鯉原性癌腫とはMartin9）
の4原則にあるように，徹底的な原発巣検索にもかか
わらず原発巣を発見できない場合に考えるべきもので
あるから，最終的には生検を行なわざるを得ない．以
上のように，触診で得られる情報は慣れると想像以上
に多いものと思われる．また，Skolnik　and　Loewy1。）
は80の法則rule　of　eightyと称して正中部の腫脹を除
いた側頸部の腫瘤の80％は腫瘍性のものであり，しか
もその80％は悪性のもの，その80％は転移性でありか
つ鎖骨より上方からの転移によるものが80％であると
するのも興味深いものである．
　以上の理学的検査についでX線検査となるわけであ
るが，頸部単純撮影で原発巣検索の焦点が決まること
も少なくない．例えば甲状腺癌および腺腫には特有な
石灰化があり，甲状腺以外の腫瘤中結核性リンパ節炎
の4期のものでもしばしば石灰化がみられる3）喉頭癌
声門判型では声門下から気管にかけて腫瘤陰影をみる
ことがあるし，間接喉頭鏡検査では診断のつかない下
咽頭頸部食道癌が頸部食道の腫脹陰影から診断できる
こともある．これにバリウムX線検査を今わぜるとさ
らに信頼度は高まってくる．
　その他の非観血的検査法として唾液腺造影，アイソ
トープ診断および超音波診断法などがあるが，腫瘤の
部位に応じてその腫瘤の隣接臓器との関連や悪性か否
かの判定および実質性かのう胞状のものか等をこれら
の検査を組み合わせることにより，その腫瘤の性状を
さらに詳しく知ることができる，
　最後の手段かつ確定診断となるのが生検であり，こ
れには吸引細胞診，needle　biopsyそしてopen　biopsy
などがある．しかし頸部腫瘤を診察するにあたって，
この手段は原発巣を徹底的に検索しても見当らない場
合の最終手段であって，診断を目的にした生検はそう
安易に行なうべき方法ではない．というのは，診断を
目的としたリンパ節生検を受けた患者ではその領域で
の活動性が新たに高まる11）し，特に鎖骨上窩以外の頸部
リンパ節転移では頭頸部原発癌であることが多いので，
その後の系統だった治療の妨げともなりうる．その際
open　biopsyが行なわれ，かつ迅速凍結切片による組織
学的診断で確定できない場合はなおさらである．鎖骨
上窩のリンパ節転移が強く疑われる時は，頭頸部より
もむしろ肺・消化器領域が原発のことが多くその場合
にはかなりの進展例であることを示しているので，む
しろ生検をしつつ原発巣検索を行なっても治療計画の
妨げにはならない．いずれにしてもopen　biopsyを施
行する際には，ある程度大きな標本を採取し迅速診断
を行ない，すぐに治療が始められるかあるいは場合に
よっては根治的切除も可能な準備を整えた上で臨む心
構えが肝要であろう．
　3・3　治　　　療
　診断確定後，悪性のものでなければ一般的には外科
的切除で問題が解決することが多い．しかし，悪性腫
瘍の頸部リンパ節転移となると系統的な治療計画が重
要になってくる．現在も手術法，放射線療法，化学療
法そして免疫療法のうちのいくつかを併用するのが一
般的であるが，個々の原発巣に応じた治療法の詳細は
成書に譲り，ここでは省略する．
　Batsakislo）によれば，いわゆるoccult　Primary
neoplasmsの頸部リンパ節転移に対する治療は，その
様式や程度に関して古くから論議のあるところである
が，放置した場合の平均生存期間は4ヵ月であるとい
うことから，何らかの治療が必要であるのは明白であ
る．頸部郭清術を主とした手術法で生存率が向上して
いるので手術療法を支持するものも多いが，放射線療
法でもほぼ同じ生存率を示すことが報告されている．
4　結 語
　頸部腫瘤を主訴とし，それが悪性腫瘍のリンパ節転
移であった5症例（下咽頭頸部食道癌2例，肺癌1例，
悪性リンパ腫1例，髄外性形質細胞腫1例）につき報
告した．また頸部腫瘤を主訴とする症例に際しての耳
鼻咽喉科的検索が不可欠であることを言及した．
1．
2．
3．
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